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RESUMO: Objetivou-se investigar, em mulheres com cefaléia, a eficácia da terapia
manual craniana sobre a intensidade, freqüência e duração da dor, bem como
na qualidade de vida e depressão. A amostra foi composta por 37 pacientes com
cefaléia crônica, divididas aleatoriamente em grupo tratamento (GT, n=19) e
grupo controle (GC, n=18). Antes e após o tratamento, avaliou-se a intensidade
da dor (por meio da escala visual analógica de dor), a freqüência de crises por
mês e a duração da crise em horas. Para avaliar a qualidade de vida usou-se o
questionário SF-36 e, para a depressão, o Inventário de Depressão de Beck. O
GT foi submetido a 10 sessões de terapia manual durante 5 semanas. Os dados
foram tratados estatisticamente, com significância estatística estabelecida em
5% (P=0,05). A comparação dos resultados mostrou diferença significante nas
variáveis intensidade da dor, freqüência e duração das crises (P<0,0001) favorável
ao GT em relação ao GC. No GT também se observou melhora quanto à qualidade
de vida e depressão. A terapia manual proposta proporcionou pois diminuição
da intensidade e freqüência da dor e, ainda, redução da duração das crises,
revelando-se útil como tratamento coadjuvante dessa disfunção.
DESCRITORES: Cefaléia/terapia; Massagem/eficácia; Modalidades de fisioterapia;
Mulheres; Qualidade de vida
ABSTRACT: The aim of this study was to investigate, in women with migraine,
the efficacy of cranium manual therapy on to the intensity, frequency, and
duration of pain, as well as on quality of life and depression. The sample
was composed of 37 patients with chronic migraine, randomly divided into
treatment group (TG, n=19) and control group (CG, n=18). Before and after
treatment, groups were evaluated as to pain intensity (by means of the
visual analog scale), frequency of monthly crisis, and duration of the crisis
in hours. Quality of life was assessed by the SF-36 Questionnaire, and
depression, by the Beck Depression Inventory. TG subjects received 10
manual therapy sessions during 5 weeks. Evaluation data were statistically
analysed, with significance level set at 5% (P=0,05). The comparison of
results showed significant differences in pain intensity, frequency and
duration of migraine crises (P<0,0001) in favour of TG. In this group, there
was also improvement as to quality of life and depression. The manual
therapy proposed may thus be said to have brought about decrease in pain
intensity, frequency and duration of crises, showing useful as a supporting
treatment for this dysfunction.
KEY WORDS: Headache/therapy; Massage/efficacy; Physical therapy modalities;
Quality of life; Women
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INTRODUÇÃO
Atualmente se aceita a noção de
que a cefaléia é gerada por um cérebro
hiperexcitável. Variadas causas para
essa hiperexcitabilidade têm sido su-
geridas e incluem baixa quantidade
de magnésio cerebral, anormalidades
mitocondriais, disfunções relacionadas ao
óxido nítrico e a existência de distúrbios
nos canais de cálcio do tipo P/Q1.
A cefaléia é uma manifestação fre-
qüente na prática clínica, com ocor-
rência de 90% durante a vida da popu-
lação em geral2. Estimativas mundiais
indicam que a prevalência de enxa-
queca, também denominada migrânea,
é de aproximadamente 6% em homens
e 15% a 18% em mulheres adultas3; e
a de cefaléia do tipo tensional, de 90%
em mulheres e 67% em homens4. A
cefaléia aparece como o motivo mais
freqüente de encaminhamentos a
ambulatórios de neurologia2. De acordo
com os critérios de classificação da
International Headache Society5,
existem cinco principais tipos de
cefaléia primária: enxaqueca sem
aura, enxaqueca com aura, cefaléia
tipo tensional episódica, cefaléia tipo
tensional crônica, cefaléia em salvas.
As cefaléias, particularmente a
enxaqueca, podem influenciar negati-
vamente o bem-estar do indivíduo e
determinar prejuízos para a socieda-
de6. Sua incidência é mais alta na faixa
de 25 a 55 anos, período de pico de
produtividade populacional3. Suas
conseqüências envolvem custos dire-
tos (gastos com o sistema de saúde) e
indiretos (prejuízos pela falta ao tra-
balho e diminuição da produtividade)7.
O prejuízo anual causado pelas ce-
faléias na população trabalhadora dos
EUA foi estimado em algo entre 6 e
17 bilhões de dólares8,9. Estima-se que
o custo anual, para a nação brasileira,
seja de 7,5 bilhões de dólares10,11; no
entanto, os custos indiretos podem ser
ainda maiores, pois não se contabili-
zam os prejuízos no trabalho domésti-
co, não remunerado12.
O impacto na área social também
é alto: em torno de 60% dos indivíduos
informam que a migrânea apresenta
um efeito negativo sobre seus familia-
res, pois 69% dos indivíduos acometi-
dos relatam atrasar ou adiar atividades
com estes3. A somatória do estresse
emocional e físico induz uma série de
alterações físicas que, por si mesmas,
geram estresse, dor, alterações fasciais
e musculares, restrição de articula-
ções, desconforto geral e fadiga13.
Na busca do tratamento das ce-
faléias constatou-se que a compressão
de estruturas cranianas desencadeia
dor14. Muitos dos nervos emergem do
crânio pelos forames e, quando com-
primidos, podem causar danos vis-
cerais13. A Sociedade Brasileira de
Cefaléia15, em estudo de 2002, obser-
vou que os tratamentos profiláticos
disponíveis para a cefaléia, principal-
mente a enxaqueca, são os farmaco-
lógicos (por meio de beta-bloqueado-
res, antidepressivos, bloqueadores dos
canais de cálcio, antagonistas da sero-
tonina, antipilépticos e miscelânea);
os não-farmacológicos consistem no
biofeedback e técnicas de relaxamen-
to, terapia cognitiva comportamental,
dieta, acupuntura, psicoterapia,
fisioterapia, homeopatia e inúmeros
outros métodos terapêuticos com
poucas informações científicas.
A fisioterapia apresenta diversas
técnicas e condutas para a prevenção
e reabilitação de indivíduos com ce-
faléia. Dentre elas, a terapia manual
tem por objetivo a normalização do
equilíbrio membranoso com conse-
qüente liberação dos micromovimen-
tos do crânio, drenagem venosa,
diminuição de compressão nervosa e
relaxamento dos tecidos moles relacio-
nados13.
Este estudo teve como objetivo
investigar a eficácia da terapia manual
sobre a intensidade, freqüência e
duração da dor, qualidade de vida e
depressão em mulheres com cefaléia.
A opção pelo gênero feminino no pre-
sente estudo justifica-se por achados
da literatura que apontam maior inci-
dência de cefaléia em mulheres16.
METODOLOGIA
Este estudo caracteriza-se como um
ensaio clínico aleatório; foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina e
todas as pacientes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido,
seguindo determinação oficial. A
amostra foi composta por 37 mulheres
que se inscreveram voluntariamente
para o programa de tratamento fisiote-
rápico da cefaléia crônica. Como cri-
térios de inclusão foram estabelecidos
queixas de cefaléia há mais de seis
meses e episódios recorrentes (aqui
chamados “crises”); os de exclusão com-
preenderam: ser do sexo masculino, ter
história de trauma craniencefálico e
sintomas neurológicos associados.
As 37 participantes foram alocadas,
de forma aleatória (seqüência gerada
por tabela de números aleatórios), em
dois grupos: 19 para o grupo tratamen-
to e 18 para o grupo controle. O grupo
tratamento foi submetido a 10 sessões
de fisioterapia, com duração de 30
minutos, duas vezes por semana. O
protocolo de tratamento fisioterápico
foi estabelecido em função da litera-
tura: foram utilizadas manobras
miofasciais cervicais (pompage global
e torácica, pompage dos músculos
trapézio e suboccipitais) e manobras
manuais aplicadas sobre o crânio (ma-
nobras de compressão e afastamento
dos ossos frontal, temporais, parietais
e occipital)13, respeitando-se os
princípios da osteopatia craniana.
Todas as manobras foram realizadas
com 10 repetições. O grupo controle
não realizou qualquer tipo de trata-
mento; entretanto, em função de
princípios éticos, após a finalização
do estudo, foi tratado com o mesmo
protocolo.
Os desfechos clínicos avaliados
foram: intensidade da dor, freqüência,
duração das crises, qualidade de vida
e depressão. A mensuração da dor foi
realizada por meio da escala visual
analógica (EVA), solicitando ao
paciente para classificar sua dor em
uma escala de 0 a 10 centímetros (0 –
nenhuma dor e 10 – dor insuportável).
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A análise comparativa da dor entre os
grupos tratamento e controle apontou
melhora estatisticamente significante na
A freqüência e duração das crises
foram verificadas por questionamento
verbal antes e após cada sessão. A qua-
lidade de vida foi avaliada pelo
questionário SF-36 (Medical Outcomes
Study 36-Item Short-Form Health
Survey), instrumento genérico, com
utilidade demonstrada na literatura
internacional17,18. É composto por 36
itens que avaliam capacidade fun-
cional, aspectos físicos, dor, estado
geral de saúde, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais e saúde
mental. Na análise desse questionário,
para cada paciente e para cada uma
das oito dimensões, obteve-se um
escore de 0 (mais comprometido) a
100 (nenhum comprometimento)17. A
depressão foi mensurada com o
Inventário de Depressão de Beck (Beck
Depression Inventory – BDI), consi-
derado uma medida de auto-avaliação
de depressão20,21. É composto por 21 itens,
com quatro graus de intensidade (0, 1, 2
e 3). O mais alto escore é 63 e significa
grau máximo de depressão; classifica-se
pontuação menor que 10 como sem
depressão ou depressão mínima; de 10 a
18: depressão leve a moderada; de 19 a
29: depressão moderada a grave; e de
30 a 63: depressão grave22.
Os resultados descritivos dos
desfechos clínicos são apresentados na
forma de gráficos e tabelas. Avaliou-
se a distribuição de normalidade das
variáveis numéricas utilizando-se o
teste de Shapiro-Wilk. Para as variá-
veis que assumiram os pressupostos de
normalidade foi utilizado o teste t de
Student para amostras independentes.
Para as que não assumiram, foi utili-
zado o teste de Mann-Whitney. Para
comparar a diferença entre o valor
inicial e final dentro do próprio grupo
foi utilizado o teste t de Student para
amostras dependentes ou o teste de
Wilcoxon. O tamanho do efeito (valor
pós - valor pré/valor pós x 100) foi utili-
zado para as comparações entre os
grupos. A significância estatística foi
estabelecida em 5% (P =0,05).
RESULTADOS
A amostra foi composta por 37
pacientes do sexo feminino, com ida-
des variando entre 15 e 57 anos (média
de 30,5≤11,5). As características de ca-
da grupo são apresentadas na Tabela 1.
Tabela 1  Caracterização das participantes dos grupos tratamento (GT) e
controle (GC)
Gráfico 1 Intensidade da dor medida pela EVA antes (pré) e após (pós) o
tratamento dos grupos tratamento (GT) e controle (GC); tamanho do
efeito P <0,0001
Características GT (n=19)  GC (n=18) 
 n (%) n (%) 
Tipos de cefaléia
Migrânea sem aura 
Cefaléia tensional episódica 
Cefaléia tensional crônica 
 
11 (57,9) 
 5 (26,3) 
3 (15,8) 
 
14 (77,8) 
4 (22,2) 
0 (0) 
Sedentarismo
Sedentárias 
Atividade física 4 X/semana 
 
12 (63,2) 
7 (36,8) 
 
13 (72,2) 
5 (27,8) 
Tabagismo 
Sim 
Não  
 
2 (10,5) 
17 (89,4) 
 
0 (0) 
18 (100) 
Contraceptivo oral
Utiliza 
Não utiliza 
 
10 (52,6) 
9 (47,3) 
 
8 (44,4) 
10 (55,6) 
Relação com ciclo menstrual
Sim 
Não  
 
3 (15,7) 
16 (84,2) 
 
18 (100) 
0 (0) 
Influência alimentar
Positiva  
Negativa  
Não opinaram  
 
3 (15,7) 
 5 (26,3) 
11 (57,8) 
 
6 (33,3) 
7 (38,8) 
5 (27,9) 
Dor cervical
Presente  
Ausente  
 
 14 (73,6) 
5 (31,5) 
 
12 (66,7) 
6 (33,3) 
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 Grupo tratamento Grupo controle  
Parâmetros do SF-36 Pré Pós Pré Pós P 
 Md (1o–3o quartis) Md (1o–3o quartis) Md (1o–3o quartis) Md (1o–3o quartis)  
Capacidade funcional 90 (80-100) 95 (85-100) 77 (60-95)  77 (67-95) 0,84 
Aspectos físicos 50 (0-75) 100 (50-100)* 62 (25-100)  75 (25-100) 0,64 
Dor 51 (41-61) 62 (51-62) * 51 (37-75)  56 (41-74) 0,33 
Estado geral de saúde 72 (62-87) 77 (67-87) 67 (57-82)  74 (60-91) 0,53 
Vitalidade 50 (40-65) 65 (55-75) * 44 (27-63)  52 (33-75) 0,29 
Aspectos sociais 70 (50-82) 75 (62-87) 62 (50-68)  58 (50-100) 0,64 
Aspectos emocionais 33,3 (0-100)  33 (33-100) 66,6 (0-100)  83 (33-100) 0,89 
Saúde mental 60 (56-62) 72 (60-84) * 60 (35-73)  64 (38-77) 0,29 
Md = mediana; * diferença pós-pré significante 
intensidade, freqüência e duração das
crises a favor do grupo tratamento
(P=0,0001) (Gráficos 1, 2 e 3). A compa-
ração entre as avaliações inicial e
final no grupo tratamento evidenciou
diferença significativa, com melhora
de 55% na dor (P=0,001), diminuição
de 66% na freqüência das crises
(P=0,0001) e 75% na duração das
mesmas (P=0,001). O grupo controle
não apresentou diferença estatistica-
mente significante.
Os resultados da comparação da
qualidade de vida entre os grupos
tratamento e controle são apresentados
na Tabela 2. Entre as avaliações final
e inicial da qualidade de vida do GT
observou-se diferença estatisticamente
significante nos parâmetros aspectos
físicos (P=0,001), dor (P=0,04),
vitalidade (P=0,001) e saúde mental
(P=0,01); o mesmo ocorreu quanto ao
índice de Beck (P=0,001). No grupo
controle os valores iniciais e finais da
qualidade de vida e do índice de Beck
não apresentaram diferença estatistica-
mente significante, nem os resultados
da análise do tamanho do efeito.
DISCUSSÃO
A cefaléia é uma disfunção freqüente
na população adulta. Sua classificação,
baseada nos sinais e sintomas relatados
pelos pacientes, atualiza-se freqüente-
mente em função de sua complexa
etiologia.
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Gráfico 2  Quantidade de crises (em dias) antes (pré) e após (pós) o tratamento
dos grupos tratamento (GT) e controle (GC); tamanho do
efeito P <0,0001; * outliers
Gráfico 3 Tempo de duração das crises (em dias) antes (pré) e após (pós) o
tratamento dos grupos tratamento (GT) e controle (GC); tamanho do
efeito P < 0,0001.
Tabela 2  Escore no SF-36 antes (pré) e após (pós) o tratamento dos grupos tratamento e controle e significância estatística
do tamanho do efeito
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A literatura aponta maior inci-
dência de cefaléia em mulheres16, em
função do sistema límbico feminino
mudar de ritmo duas vezes ao mês,
para produzir ora estrógeno, ora proges-
terona, enquanto o masculino funciona
sempre no mesmo ritmo hormonal.
Verificou-se essa relação hormonal em
44% das mulheres deste estudo, que
relataram aumento da cefaléia no
período menstrual, o que é confirmado
pela literatura, que aponta crises em
40% a 50% das mulheres, antes, duran-
te ou logo após a menstruação16.
Ainda em função da alteração
hormonal, uma pesquisa com 77 mu-
lheres em uso de anticoncepcionais
orais registrou piora das crises em
40,7% das que tinham migrânea e em
43,47% das que apresentaram cefaléia
tipo tensional. Aponta-se que a meno-
pausa piora a cefaléia do tipo tensio-
nal em 70% das pacientes, que 29%
apresentaram piora durante a me-
nopausa entre as migranosas, com
aumento da freqüência das crises em
80%, da severidade da dor em 75% e
da duração em 50%23.
Quanto à idade, observa-se que a
cefaléia apresenta maior prevalência
dos 10 a 12 anos de idade, quando o
cérebro atinge sua maturidade funcional,
isto é, passa a elaborar, pela ativação
hipotalâmica, os hormônios sexuais que
levarão à ovulação e à espermatogêne-
se16. Cita-se ainda a ocorrência na segun-
da e terceira décadas, tornando-se menos
freqüente na meia-idade24.
Como fatores deflagradores de cri-
ses apontam-se a alimentação e as
disfunções da coluna cervical25. Neste
estudo, 15,8% das pacientes do grupo
tratamento e 33,3% do controle apon-
taram a alimentação como um fator
desencadeante de crises. Já em rela-
ção às queixas cervicais, 68,4% das
mulheres do grupo tratamento e 72,2
no controle apresentavam tensão e
quadro álgico; isso confirma a tensão
e dor muscular relatadas por 70% dos
pacientes com migrânea crônica ou
cefaléia do tipo tensional26.
Observam-se achados articulares
anormais em pacientes com cefaléia19.
Aponta-se a presença de anormali-
dades mecânicas e musculares em
pacientes com cefaléia crônica;
registra-se dor muscular em pacientes
com migrânea e cefaléia do tipo
tensional. Em migranosos, as queixas
se apresentam durante e fora dos
períodos de cefaléia e aventa-se que
a contratura muscular ou disfunção de
estruturas musculoarticulares do
segmento cefálico promovam sensibi-
lização central, por excesso de afe-
rências sensitivas provenientes das
estruturas anatômicas26.
O uso de terapia manual como trata-
mento coadjuvante para cefaléias em
geral apresenta evidências de me-
lhora24,27. Seu uso justifica-se em fun-
ção da afirmação de que a tensão
craniana poderia contribuir para a
compressão neural e função neural ne-
gativa; dessa forma, a restauração da
mobilidade dos tecidos cranianos
permitiria aos mecanismos homeostá-
ticos equilibrar a tensão membranosa,
melhorar o fluxo venoso, reduzir a
compressão neural e, conseqüente-
mente, a dor28. A força motivadora no
tratamento do crânio é a própria res-
piração do paciente: as simples pres-
sões e alavancagens aplicadas ao
crânio destinam-se meramente a guiar
e dirigir tais forças. Os efeitos mecâ-
nicos são provavelmente obtidos pela
alteração das tensões da dura-máter13.
O tratamento utilizado neste estudo
baseou-se em normalizações miofasciais
e terapia manual craniana (pressões e
distensões aplicadas sobre o crânio)
com o objetivo de diminuição e re-
equilíbrio das tensões da coluna
cervical e crânio. O protocolo foi esta-
belecido com base em referências de
cinesioterapia, terapia manual e
osteopatia13, 29,30.
Quanto à dor relatada pelas
pacientes, evidenciam-se os resultados
da fisioterapia na diminuição dos
níveis de cefaléia de 8,6±1,3 cm para
3,8±1,7 cm (com diferença significa-
tiva, p<0,01) na análise da EVA28. Um
programa de terapia manual em 30
mulheres com migrânea também
obteve resultados significativos quanto
à intensidade e freqüência de dor
(p<0,01) ao final do tratamento24. Em
acordo com a literatura, o presente
estudo apontou diferença significativa
na intensidade da dor, freqüência e
duração de crises (p<0,0001), o que
demonstra os resultados positivos da
aplicação do protocolo de terapia
manual em pacientes com migrânea,
cefaléia tipo-tensional episódica e
crônica. Aponta-se a importância do
tratamento fisioterápico para pacientes
com cefaléias crônicas, pois se evi-
denciou uma melhora significativa na
sintomatologia.
Estima-se que a dor é uma razão
comum e determinante na procura de
um médico, não só pelo sintoma, mas
pela interferência nas atividades
diárias, estresse emocional e alteração
da confiança na própria saúde. Afeta
a saúde psicológica e as relações
sociais, familiares e de trabalho. Tam-
bém está associada à redução mar-
cante de indicadores de bem-estar e a
doenças psicológicas (ansiedade e
depressão)11.
Pacientes migranosos apresentam
comprometimento em quase todos os
aspectos da qualidade de vida avalia-
dos pelo SF-3611. Afirma-se que a
qualidade de vida desses indivíduos é
comprometida mesmo entre as crises.
Um estudo em que se usaram terapia
manual e exercícios terapêuticos
evidenciou efeitos da fisioterapia na
qualidade de vida, com melhoras
significativas (p<0,01) quanto à dor,
estado geral de saúde e incapacidade
funcional31. O presente estudo
observou melhora estatisticamente
significante em vários aspectos do SF-
36 do quando comparou os valores
iniciais e finais do grupo submetido
ao tratamento por terapia manual
craniana, porém a comparação com
o grupo controle não foi significante.
O resultado não-significativo na
análise da qualidade de vida pode ter
ocorrido em função do tamanho da
amostra ou, ainda, pelo fato de o SF-
36 ser um questionário genérico de
qualidade de vida e não específico
para indivíduos com cefaléia.
Ainda, relata-se que a contagem
média de ansiedade e depressão é
significativamente mais alta em indi-
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